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gnsiiz

Ultresonografi son yillards garpici bir sekilde gelisip kullanilma-
ya basladi. Halk arasinda AYNA tsbiri kullanilasraxk popularitesini bir zaman-
1sr devam ettiren skopinin yerini, gene halk arasinda televizyonlu teghis di-
ye adlandirilan ultrasonografi alda.

Gergekten, diagnostik Ultrasonografi konulsrinds, gsba sarfedip egi-
tim girmUs hekimlerin, teghis agisindan hastslasrinas gok faydsli olduklasri bir
gergektir.

Uroloji'de de bir gok hastalifin tanisinds ultrasonografinin Bnemi
bUyUktlr. Ancak Gzellikle rensl ultrasonografi de Redyolojik tami yBntemleri-
nin yerini =lamsdify ve ona destek oldugunuda belirtmek yerinde olur.

Bu invaziv metotls mesane Rezidl idrar miktarainmin dlgUlmesindeki dege-
rini tez konum olarak veren, pisgtypyr tutugumdan operatdr oluncays kadar ye-
tismemde blyUk ssbir ve yardimlarini gdrdigim, kendilerini daims gikranla
anacatiim Birim Yoneticimiz Sayin Hocam Yrd.Dog.Dr.Umal Sert'e, dgrenciligim
yillarinda Uroloji ihtisesimi sevdiren yetismemde kstkisi olan Detjerli Hocam
Dog.Dr.Mehmet Ozer'e, Tezimin hszirlanmasinda yardimlarini esirgemeyen Rad-
yoloji Birim Ydneticisi Yrd.Dog.Dr.Masum Simgek, Dr.Bari Tagdemir, Dr.Ercan

Kocamaz'a tegekklrl girev saysrim.

Dr.Yavuz Ceylan




GIRIS VE AMAG

Mesane rezidU (artik) idrarin tesbiti, bir gok hastaligin tasnisins
yardimci olmakla beraber meydsna getirdigi patolojik hadiselerin erken tes-
his ve teéaVisi agisindan Onemi biylktlr. Mesane fonksiyonlarinda kullanilan
gesitli ilsglarin etkilerinin degerlendirilmesi, hastslesrin postoperstif te-
kibi de eklenince bu tesbitin @nemi deha ds belirginlesmektedir.

Mesane rezidl idrarin tesekkUlU gok yGnll nedenlere bagli olarek sa-
dece Urologlar tasrafinden degil, Norolog, Kadin Dogum ve Pedistristler taras-
findanide dederlendirilmesi Gnem tasimsktadir.

Halen rezidd idrar miktarini Slgmede gerek invaziv ve gerekse invaziv
olmayan metotlar kullanilmsktadir. Ancek bir incelemede temel prensip.;uygu-
lamanin getirecedi fayda yaninde zsrarlasrininde gdzdniine alinmasini icabetti-
rir, Onceligin dofru netice veren, dahs az invaziv, mUmkiinse invaziv olmayan
bir yonteme birakmes: arzu edilir.

Bu nedenle invaziv olmayan ve mesane rezidi idrar miktarinmin dlglmin--
de, ultrasonografinin ne derece glvenilir bilgi verdigini, invsziv metot
olan amcak givenilir netice veren kasteter uygulanigi ile kargilagtirmsyi On-

giiren bu gelisma tez konum olarsk uygun gdirlIdy.
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MESANENIN ANATOMiSI
Mesane, Ureterler ile Urethrs arssinda idrari toplamays ve dolduktan
gonra da bossltmaye yasrayan bir orgendir. Yeriwu Pelvis boslugunds symphisis
pubisin arkasindsdir. . Erkekte rektumun, kadinds vagins ve uterusun Bniinde-
dir. Bos veys dolu oluguna gére gekli degigir. Bog mesane diz ve Ughen gsek-
lindedir. Ust duvari konkav bir hal alir. Dolu iken bu Ugten daha genisler

ve Ust duvardeki konkavlik kaybaolur.

'
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Seikil-1 Gakil-2

Kapasitesi: 200-500 cc srasinda defisiklik gésterir. Tutumma araglari;

mesane speksinden gdbefe uzanan median umbliksl ligaemen (urachus) ve her iki
yaninda seyreden Lisgmentum vesicu-lateraliéler mesaneyi Ustten tesbit eden
baglardir. Ayrica Gnde ve asafide Ligamentum pubovesicale ve Musculus pubove-
sicaliis ile prostat ve Symphisis pubise ‘tutunur. Peritonds mesaneyi Ustte ka-
rin duvsrina, yanlardas ise pelvis yan duvarina tesbit eder. BUtlUn bu olugsumla-
r3 ilsveten Fascia rectovesicslis. ile mesane arks ve yan ylzleri erkekte rektu-

ma, kadinda ise uterusa tutunur (Sekil 1-2).
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Mesanenin Damarlari:

Arterleri: Messne arter dallarini kismen Art.umbilicalis kismen Art.
jliacs interna'dan alir. Art.umbilicalis ten gelen dallar mesanenin lst kisaim-
1srinde dasgilam gstererek Art.vesicales suiperiores adini slir. Rrt.iliace in-
terna'dan gelenler mesanenin agafi kisminda dagilmis olup Art.vesicsles infe-
rios adini alir. Remi prevezikalis @in ylizUnde, AJvemorrhoidales medis dan gil-

kan Art. vesicslis posterior ise mesanenin arka ylzinidn slt kismi ile tabanin

arka kisminda seyrederler.

Venleri: Mesanenin dis yUzlnde @izellikle 8@in ve arka duverlarinds Osha ka-
lin venlerden meydana gelmis aglar vardir. Bu sglar Retzius sraliginda bulunan
Sentorini pleksusuna 've dahs ssafi pudental pleksuse baglidir. Mesane ven ag-

- lsrindan gelen kan Vena iliaca interna'ya dbkillr.

Lenf Damarlari: Mesane lenfatikleri mukozadan baslar, muskularisi ge-
gerek dig yiUze ulassir. On yUzdekiler Glanduls iliaca externs ds sonlanmir. Ar-
K& duvarin ve trigonun lenfatikleri hipogastrik, sakpal, iliaca externa ve

ilisca communis bezlerine dokUlur (11).



_——

VESANENIN FizvOLOJIK ANATOMIST VE SINIRSEL BAGLANTILARI

idrar Yepma: Mesanenin doldugu zaman kendi kendini bogaltmasidir. Temel
glarak mesane cidarinin gerginligi bir esik dederinin Uzerine gikana kadar ted-
rici bir gekilde dolar, bu zamanda "idrar yapma refleksi" adi verilen bir si-
nirsel refleks meydana gelir. Refleﬁs ya idrar yspmaya, ya da edger bu konuda
pasari kazanamazsa en azindan idrar yepma arzusu seklinde suurlu bir istedin
dofmasina sebep olur (14).

Mesane esas itibariyle diz kaslardan yapili olan ve iki ana bdlime ay-
rilsbilen bir organdir. Bu b@lUmlerden gdvde; baslica detrusor adsle'den ya-
pilidir. Trigon ise kesenin agiz kismina yakin yer aolan Uggen geklinde bir ki-
simdir. Mesanenin dolusu sirasinda ghvder kismi gerginlegir, idrar yspma reflek-
si sirasinda ise detrusor adale kasilarsk keseyi bogalfir.

Trigonel adale, urethra nin sgildigi yerin gevresini:bir ad gibi Grmig
durumdadir .ve bu agikligdin kese igindeki basing, sdzl gegen adaleye sit tonu-
su agsna kadar, kapali durumda kalmasini temin eder. Bu nedenle trigonal ada-
leye mesanenin"internal sfinkteri" adida verilir. kesenin bir kag santim Gte-
sinde urethra urogenital diafragma dan geger.

Bu adale idrar kesesinin eksternal
sfinkteri ismini alir. Eksternal sfink-
teri; idrar kesesi adalesinin asksine-
irade 1le faaliyet gdsteren gizgili
kas tirldir. Mesane ise tamamiyle dijz

gdale tUnldir.

—— Intermel SFirkter

——- Prostat

beress i
1 SFirkter ——myiflg— Urogenital diafragn

9ekil-3
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Normal olaruk bu dis ufintler, tonik olsrak kssilmig durumcs oldugundan

jdrerin devamll damlamasini &nler, ancak idrar yapma sirasinda istemli ola-

rak veya refleks yolls gevser (Sekil-3).

Mesane ile omurilik srasindaki sinirsel bagintilarda Sekil (4) de ge-

matize edilmektedir (10).

il (S = B
2 L e
;J,;“p:‘rh 12-12
e

N. pelvicus

Prustat

Sekil-4
Parasempatik eksitasyon detrusor asdalenin kasilmasine ve muhtemelen de inter-

nal sfinkterin birsz gevsemesine sebep olur. Duyu sinirleri idrar kesesini
parasempatik sinirlerle birlikte terkederek pelvik sinirler ve sakral plek-
sus igerisinde omurilige ulasirlesr. Istemli bir gizgili kes olan idrar kese-
sinin dig sfinkteri, kaynafimi omuriligin iik iki sakral segmentinden alan
N.pudentslis tarafindsn kontrol edilir (Sometik innervesyon). Sekil (4) de
ayni zamanda omurilifin lomber bilgelerinden gelerek plexus hypogastricus
vasitasiyla keseye ulagan sempatik sinirleri de gdstermektedir. Bu sempatik
sinirlerin uysrilmasi, mesanenin gevsemesine neden olur. Bu etki parasempatik
sistem etkisinin tam ziddidir. Bununla birlikte sempstik sinirler normalde

idrar yapms isleminin oUzenlemmesine karigmezlar (14).
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Mesane bogken ig basinci genellikle &4 cm HZU civarindadir. Ancak 100
ml idrar toplandiginda basing 10 Cm HZU ya gikar. Sayet debrusorun dzel yapi-
ginda bir defjigiklik yok ise bu basing deferinde dedigme olmaksizin 300-400
ml idrar daha toplanabilir. Basing devamli 10 cm H2D civarinds kalir. Bu taz-
yik, kese cidarinin intrensek tonusu tarafindan meydana getirilir.

Bu noktadan sonra toplanan idrar miktarinin artmasi, kese igi basinci-
nin stretle yikselmesine sebep olur.

Kesenin dolmasi sonrasinda bu taonik basinca ilsveten periodik skut basing
artmalari gdrdlir. Bunlar bir kag saniye ile bir kag dakika arasinda defigen
bir sire devam ettikten sonra sdnerler. Bu periocdik ancak kisa silireli dalga-
lars "Idrar yspma dalgaslari" adi verilir ve meydana gelis nedenleri idrar yap-
ma refleksidir.

& Idrar Yapma Refleksi: Idrar yapma kontraksiyonlari adi verilen ilave

kasilmalar Sekil (5) kese cidarinds ve proksimal lrethrdda buluman gerginlige

karsi hassss reseptorlerin uyaril

Miksiyon Kasilmalari

[

masinda meydana gelen "Gerginlik

refleksi" neticesinde hasil olur-

lar. Duyu stimuluslari pelvik si-

P P il

nirler araciligiyla omuriligin sak-

e . men . ST

ral bdlumine ulasir ve oradan, yi-

10

ne ayml sinirlerle seyreden para-

Mesane igi basinci (Cm-Su)
20 30 L)

= . sempatik lifler vasitasiyla motor

100 200 300 400 i =
uyanan halinde keseye ddnerler.

Hacim (ml)

gekil-5 Basing dalgalarini gidsteren narmal

bir sistometrogram.



Idrar yepma refleksi bir kez basladiktan sonra "kendi xendini tezeleyici
nitelik kazanir. Yani ilk kasilma, dsha pok reseptdird uyararak daha fazla
afferent impulslarin meydana gelmesini bu impulslesrda refleks yoldan kesenin
deha siddetli kasilmesina yol agar. Bu olay dizisi tekrsrlandixgs kasilmalar
gﬂglenir/Ve sonunda oldukga fazla giddet kazanir. Sonra bir kag sanlye ile
bir kag dakika sresinda dedigen bir slire geger, refleks siddetini kaybetmeye
baslar. Refleksin kendi kendini tazeleyen olaylar dizisi durur ve kes&nin kont-
reksiyon derecesi sliratle azalir. Diger bir deyimle, idrar yspmae refleksi su
gekilde bir sira izler.

a.) Kese igi basincinds siiratli ve ilerleyici bir yikselme

b.) Basincin sebit kaldifi bir siire

c.) Basincin bazel tonik basing deferine diigmesi
Idrar yapma refleksi bagladiktan sonra kisinin idrar yapmasini saflaysmsdigl tex-
tirde, bu refleksin sinirsel bireyleri gogu zaman inhibisyon fazinda kalir.

Bu faz bir kag dakika ile bir kasg saat srasinds defisir. Bununla beraber ke-
se giderek doldukga, idrar yspma refleksi dahs sik olarak ve her seferinde de daie
gugld bir gekilde tegekk{l eder.

Idrar Yepma Isleminin Beyin Tarafindan Kontroli:

Miksiyon refleksi tamamen otomatik bi£ omurilik refleksidir. Ancak beyin
merkezleri tarafindan kolaylagtirilabilir yshut engellenebilir.

Idrar yapma refleksi, idrar yapma isleminin temel sebebidir. Ancak daha
ylUksek merkezler asagidaki.:gkkilde etki gtstererek bu refleksin son kontroldnd
ellerinde tutarlar.

1. YUksek merkezler, idrar yepma arzusu belirdigi zamanlar ...
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disinda devamli olarak refleksi kismi engelleme altinda tutarlar.

2. YUksek merkezler, refleks meydans gelse dahi devamli gekilde disg
sfinkteri. kasarak, bu is igin uygun bir zaman bulunana kadar idrar yepma igle-
mini engellerler.

3. Idrar yapma zamani geldifinde, kortikal merkezler

8.) Sakral merkezlere yardimci olarak iglemi bassglatirlar.
b.) islemin giirlilebilmesi iginde eksternal sfinkterin kasilma duru-

munu ortadan kaldirirlar.(14).
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MIKSIYON PATOLOJISI
Normal miksiyona engel olan sebepler esas olarak iki grupta incelenir.
1. Nérolojik sebeplere bagli miksiyon bozukluklara
2. Uniner obstriksiyona bagli miksiyon bozukluklari
Norobojik sebeplere bafli miksiyon bozukluklari: Bu konuda defisik
siniflesndirmalar yapilmis olup bassit olany asafids gdsterilmistir. Buna giire
nirolojik lezyonlar su gekilde simaflandarilar (15).
l. Beyin e ait lezyonlar
a.) Vaskiler lezyonlar b.) Neoplazmlar
c.) Travmalar d.) Dejeneratif hastaliklar
2. Medulla Spinalise ait lezyonlar:
A- Konjenitsl Anomsliler
8.) Spins Bifids . occulta
b.) Spina Bifida ile berasber Meningomyelosel
c.) Syringomyeli
B- Degeneratif lezyonlar
a@.) Tabes b.) Multipl Sclerozis c.) Arteriosclerosiz
C- Enfeksiyon Hastaliklara
a.) Transvers myelitis
b.) Poliomyelitis
D- Neoplazmlar
8.) Primer b.) Sekonder

E- Travmalar




-10-

B periferik Sinir Lezyonlari:
A- Mesane plexusunda konjenital defetler
gB- Toksik Nevritis
a.) Post-Difterik Niropati
b.) Beri-Beri Noropatisi
c.) Poliomyelitis
C- Operatif veya Postoperstif ° bozukluklar

a.) Rektumun gikarilmasi

b.) Radiksl Histerektomi

Nirolojik mesane hastaliklari bes grupte incelerebilir. Herbir grubun
karekteristik semptomstolojisi ve sistometrik bulgulari vardir (18).

1. Inhibe olmamis ndrojenik mesane (Hafifspastik)

2. Refleks n@irojenik mesane (Spastik-otomatik)

3. Otonom nﬁrujeéik mesane (Flask-Atonik)

4. Bensitif sinirleri paralitik mesane

5. Motor sinirleri perslitik mesane

Inhibe Olmamis Norojenik Mesane de: Mesane hissiyati normaldir. Kapa-
site azalmistir. Hasta eksternal sfinkterini diradi olarak kontrol eder ve
Tezidl idrer yoktur.

Refleks Norojenik Messne: Dolgunluk hissi, ekstremitelerin gayri iras-
01 spazmi neticesi ‘idrar etme husule gelir. Karin cildinin kalganin veya dis
genital organlarin stimile eddlmesi idrar etmeyi baslatsbilir. (CREDE MANEVRASI)
Mesane kapasitesi azalmis mesane igi basing yikselmistir. Spestik dig sfink-

ier nedeni ile redizii idrar mevcuttur. Mesane igi basincin artmasi nedeniyle
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g1klikla vesikoureteral refli vardir.

gtonom Nirojenik Mesane (Flask-Atonik):

gu tip mesanede hissiyat yoktur. Ihtiyari veys refleks miksiyon yok-
tur. Mesane kepasitesi artmis ve mesane igi basing dilgmigtiir. Spontan detru-

sor sktivitesi gBrilmez. Tagma enkontinansi ve rezidd idrar miktarinda artig
mevouttur.

Sensitif Sinirleri Parslitik Mesane:

Hissiyat yoktur. Blylk bir kapasite vardir. Tasma geklinde enkontinans
ve fazla miktardas 1ezidld mevcut olup miksiyon ihtiyeri dedil ikinms ile olur.

Motor Sinirleri Paralitik Mesane:

Normal hissiyat vardir. Ihtiyari veya refleks miksiyon yoktur. Mesane-

de distansiyon vardir. Tedbir alinmadifi tsktirde mesane dekonpanse hale ge-

lir ve atonik olur.
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URINER DBSTRUKSIYON

Hangi sebeple olurbs olsun, idrar yollarinda idrarin serbestge akamama-
s1 haline n{jriner obstriksiyon" denilir. Uriner sistemi tegkil eden organlarin
yapl Ve fonksiyonlarindaki zellik sebebiyle Uriner obstriksiyonun bir bitin
halinde miteles edilmesi zsruridir. Ornek olarak basit bir fimozis in Uremi se-
bebi olesbilecedini belirtebiliriz (12).

idrer yollarindaki obstlrksiyonlar ys digardan tazikle (Kompresyon) veyas
igerden tikanma ile (okliizyon) meydana gelebilir. Konjmital veya akkiz, komplet
veya intermittant olabilirler.

Gerek semptomatolojl ve total bibrek fonksiyonlsri gerekse prognoz baki-
mindan Uriner sistem obstiriksiyonlarini infraveziksal ve slibravezikal olarak iki
kisimds incelemek mimkiindiir. Infravezikal obstiirksiyonlarin ileri safhslarinda
her iki bbbreklerde zarar goridr. Totsi bdbrek fonksiyonlari bozulur, bibreklerin
fazla blyUmesine firsat kalmadan iiremi meydsna gelir. Tek tarafli supravezikal
obstriksiyonlards ise, mukabil bdbrek biitin vezifeyi yiiklenerek kaompansatris hi-

pertrofiye ugrar. Total bibrek fonksiyonlari defismez ve obstrilksiyona maruz ka-

lan bébrek ileri derecelere kadsr blyUyebilir.
INFRAVEZIKAL DOBSTRUKSIYONLAR

Infravezikal obstiriksiyonlasr rezidii idrar miktarinin artmasins sebeb

0lsbildiklerinden bu obstrilkksiyonun nedenleri sematize edilmistir(12).
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OBSTURIKSIYONLARDA PATOGENEZ

obsturksiyon alt traktiis de ise obstlriksiyonun proksimalindeki hidro-
statik. basing dretranin dilatasyonuna sebeb olur. Urethres duvari incelir ve
givertikiil gelisebilir. Eger idrar enfekte olursa, idrar ekstravazasyonu ile
pirlikte spontan .yrethral rUptdr husule gelebilir.

Mesanedeki defigikliklere gelince; Mesane basglangigte bu aobstiriksiyonu
yenerek igindeki idrari bogaltmsk igin daha kuvvetli kgntraksivgnlafvapmak zar-
lugunds kalir. Mesasne adalesi fazla galigma VE|¢QntrEksi%0nﬂaﬁ’SDHUCU hipertro-
fiye ugrer. Adalenin kalinligay artar, mesane ig basinci yikselir. Bu devrede
cidary. kalinlasmig ve mesane kapasitesi artmaya baglamigtir. Bir miktar rezidi
idrar vardir. Bu dinemde eger obstiiriksiyon ortaden kaldirilsa bu snatomik dedi-
giklikler slratle gerilgr. Obstilriksiyonun devami halinde hipertrofiye olmug
kas lifleri mesane mukozasi altinda kolonlar halinde belirginlegirler. Bu duru-
ma Trabekllasyon adi verilir. Bu kas kolonlasri arasinda lifleri silinmis ve mu-
koza gokintileri geklinde gérilen irili uwfekli klgik ve derin olmayan alanlar
girdlir ki buna da Selllll denir Sekil (6). Dasha geg safhada selliil ler derin-
legerek cep §eglinde girintiler meydena gelir ki bunada Divertikil adini veri«
yoruz, Enfeksiyﬁnda mevcutsa mukoza tidemi gOriliir. Bu anlatilan sfhaya "kompan-
sasyon safhasi adi verilmektedir.

Obstirksiyon devam ediyorsa @nidndeki engeli yenmek igin fazla galigmek zo-
Tunda kalan detrusar‘kaélnda artik yetmezlik baglar. Hipertrofiye DlmL@ kas 1if-
leri strofiye olur (Yorgunluk Atrofisi) lifler incelir ve silinir, mesane cidar:
incelir adeta ince bir zer halini alir. Mesane ig basinci ve pezidil idrar. gok

artmigtir. Mesane gevgek bir hal glir, atonik mesane olusur, tasma inkontinansi

giriiliir. Buisafhayada Dekonpanzasyon safhesi adi verilmektedir (13).
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Mesane dekonpanse safhaya gelince

bazi1 durumlarda rezidy idrar 500 cc
ve daha fazle dederlere ulasir. Obs-
tlriksiyonun erken devrelerinde int-
ravezikal basing artss bile Uretero-
vezikal lvalvlerin yeterli olmalara
nediyle lretersal refll meydana gel-
mez. Ancak daha sonra Uretero trigo-
nal kompleks dekonpanse duruma ge-
lirse, o zaman refd meydana gelir.
Bdylece artmig olan mesane igi ha-
Sekil-t sinci Uretere ve pelvis renalise 1i-
tilmig olur. Refildyld yenmek ve igindeki idrari mesaneye atabilmek igin Ureter
adalesi kalinlasir, Ureterde elongasyon ve kivrilmalar meydana gelir. Bu bikdlme
yerlerinde fibrdz bantlar olusur ve Ureterde yer yer darliklar meydana gelir ki
bu da remsl fonksiyonu bozar.

Renal pelvis igindeki basing normalde sifira yakindir. Obstilriksiyon ve-
ya refliden dolayi bu basing arttigir tektirde pelvis ve kaliksler dilate alur.
Hidronefrozun derecesi zaman siirecine ve obstiriksiyonun tarzina pbaglidir. Obs-
tiriksiyon siddetli oldufu zaman biibrek {izerindeki etkide fazla olur. Efer renal
Pelvis tatamen bibredin iginde ise ve obstiiriksiyon lreteropelvik bilesgikte ise
bitln basing parankim lzerine tesir gisterecektir. Erken devrede muhtevasini

Obstiiriksiyondan gegirmek igin pelvik adale tabakasi hipertrofiye ufrar. Daha

S0nra adale tabakasi zayiflamaya baglar (Dekompanzssyon husule gelmistir).
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geri pasincin artmasiyla hidronefroz ilerler. Bu srten basing tubulilere iler-
ler,tubuliler dilate olur ve hiicreleri iskemigen dolayi strofiye ufrar. Glome-
pyl filtrasyon hizi ve renal plazma skimi azalir. Konsantrasyon gicl gittgkge
kayboluT. omplet olarak obstiirksiyons' uframig bibrek idrar sekresyonuna devam
eder. Eger bdyle olmasaydi hidronefroz olmayacakti. Bu idrer sadece su ve gok

az miktarda tuzlasr ihtiva eder. Miteskiben obstlriksiyonun tamirinden sonra

bibreklerin fonksiyon yapmaya baglamasi dikksate defjer derecededir (15).



REZIDi IDRARIN BELIRLENME METOTLARI

1. Biylk miktarlarda olan rezidi idrar en basit bir gekilde palpasyon,
perkisyon gibi miayene metotlariyla teghis edilebilir. Batin alt kisminda bu-
junan bir buyUk timdr, kist, idrarls dolu kese olarak karigtiralabilir.

2. Kateterle Olglm:

Rezidl idrer verligi Uzerine gipheler bulundufunda miksiyondan ison-
ra kateterle kalan idrar #lgllir. Inveziv ve dofru defler veren bir yéntemdir.
Ancak tasidigi enfeksiyon riski dolayisiyls kullanim limitlidir. Gergekten bu
tur bir istrojenik enfeksiyonla kargi karsiya pmraalsn hesta, erken tanisi konu-
labilen idrar retansiyonunu safladifi yarer ysninds zararida vardir. Matgter
uygularken steriliteye szami dikkat etmelidir. Steril gartlara ragmen her ka-
teterizasyonun septisemiyide igeren enfeksiyon riski oldudunu, Gzellikle mesa-
ne enfeksiyonu gelisebildigi gtiz dniine alinmalidir.

Bundan basgka kateterizasyon Bzellikle erkek hastslarda zshmet verici
bir iglemdir. Yagli erkekler ve lretral striktiiri olanlarda kateter uygulamak-
la Gretral lezyonlariniortaya gikmasi gok kolaydir.

KMisaca zorlu, iatirojenik komplikasyonlarin olugabilmesi, enfeksiyon ve
buna bafli clsrek hastalarin haestanede yatis siirelerini . ve masraflarim .da gz
Gnlne alarak aragtiricilarin invaziv olmayan bir metot arayigins sevk etmigtir.

3. Radyolojik OlgQm:

Intraveniiz Pyelografi (IVP) - Sistofrafi:

Radyolojik olarask rezidi miktari ve mesane hacmi teyini dsha az in-

vaziv fakat subjektiftir. IV. kontraest. madde verildikten sonre mesanede biriken

Kontrast maddenin mikslyaon sonrasinda grafileri slinir. Ancek x-ray filmlerinin
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tabiatl mikerrer kullanilmasini &@nler. Sonuglarin dogru gikmaya bilmesi, kont-
rast madde alerjileri gibi dezavantajlars sahiptir.

Ayrica hastanin mesanesi suprapubik kontrast maddeyle doldurulur grafi-
gi slimir (Sistografi) sonra mesane .spontan olarsk miksiyonls bogaltilir. Mik-
siyondan sOnrTa tekrar grafisi alinarak peri kslan kontrest. madode yardimiyla
rezidl idrar miktsri hakkinds dederlemdirme yapilir. Bu degerlendirme farkli
rezidd miktarlari gisteren mesane kontur taslaklari yardimiyla olur. Bu meto-
dun % 50 hata payi mevcuttur (1).

4. Biokimyasal Olgiim:

Smith ve Axelrod tarafindan katatersiz olarak yapilmig olan bu me-
totta ise hastalara I.V fenal kirmrzisini enjekte ettikten bir sast sonra, id-
rardakl fenol kirmizisi konsantrasyonuyls reziidi miktarini hesaplamaya galig-

- mglserdir (1).

5. Niikleer Olgiim:

Yukaridakine benzer bir metotta Nikleer Tip ta gelistirildi. Radyo-
8ktif iyot-131 IV. enjekte ediliyor bir sest sonunda idrarla atilirken, mesane
Uzerinde biriken isinlar 8lgililyor. Miksiyondan sonraki Hlgilimlerde reziidi idrar
miktari ortaya gikasriliyor. Bude uzun zsman kaybina neden oldufu gibi asyni za-
manda 1sinla yiklenme sorununu da birlikte getirmisy oluyor (1).

6. Ultrasonografik Olgim:

West 1965 te bu ydntemi kullanmaya bagladi. Ultrssonograsfiyle re-
2idl idrsr miktarinin hesaplanmasi invaziv glmeyan ve Ggok slratli uygulsnan bir
metottur.

Buglne kadar rezidi idrar wolimiminultrason disinda ngninvazivyollas

51@UmUnde tne siriilen radyolojik nikleer ve biyokimyasal metotlar gok zaman
gerektiren pahali veya tam kesin sonug slinamayasn metotlar olasrsk deferlendiril-

Mektedir (1-6).
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ULTRASONOGRAF I

Ultreson: Insan kulafinin duyma esifinin lzerindeki frekanslards meka-
nik titresimlerden olusan bir enerji geklidir. Ultrasonografi ise; ultrasonik
enerji kullenilarak uygulanan teni ydntemidir.

Tipta 3 gesit ultrason kullanilmaktadir (16).

1. Ultreson Enerjisi: Cerrshide ve endistride : kullanilar.

2. Terapttik Ultrason: Fizik tedavide kullanmiluir.

3. Diagnostik Ultrason: Teghis amaciyla kullanilar.

Ultrasonun teshis smaciyla uygulanmasinda baglica 4 kullanim sekli mev-
cuttur. Su smaclar igin kullanilir .(16).

1. Ekoensefalografi:

Yankilama yaspan ylizeylerin cilde gdire olan derinligi y@ninden bilgi
saglamaktadir. Orte hat beyin yapilarinds yer defistirme olup olmadifi belir-
lenebilmektedir.

2. Time-Motion Mod: (Zeman-hareket)

Kalp gibi pulsatil yapilarin incelenmesinde kullanilir. Kalp kapak-
Ciklari ve kslp bogluklarinin girinimi elde edilerek organ fonksiyonu hakkin-
da bilgi saflanmig olur. r

3. Doppler Mod'u:

Damar igi kan akim hizini dlgmede ve fdtal kalp hareketlerinin sap-
tanmasinda kullanilmaktadir.

4. B-Scan Ultrasonografi:

Bazi organlarain pozisyon ve derinligi yéninden bilgi sagslsmaktadir.

Transducer (Ultrases dalgalarini ginderen ve diniislerinde alan parga)
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Jocut konturu Uzerinde hareket ettirildiginde algilanan yanki sinyalleri par-
1ekl1k noktalarindan olugan iki boyutlu bir gdrtintd vermektedir.

Ultrason Dalgasimin 0Ozellikleri ve Ekonun Olugumu:

Ultrason dalgalsri ysnsima, kirilma ve absorbsiyon gibi fiziksel 8zel-
1iklere sshiptir. Ses delgslari yogunlugu farkli bir ortamdenhdigerine geger-
ken bir kismi yshsir, bir kismi ise yoluna devam eder. Yansiyan ses dalgalari-
nin miktari iki ortsm srasindaki skustik dirence baglidir. Ortamlar arasindaki
akustik direng ne kadar fazla ise geri yansiyan ses dalgslari o kadar gokiur.
Ses demeti biyik farklari nedeniyle hava-su veya doku-hava sinir ylzeylerinden
hemen hemen tamamen yansimaktadir. Bu nedenle havanin eliminasyonu ve transdu-
cer ile hasta cildi arasinda tam bir akustik birlegim igin cilde gegitli suda
gOzlnebilen (metil sellliloz) gibi birlestirici maddeler sirlinmektedirys Ayni ne-
nedle ' Akcigerler gibi havali organlarin ultraesonografik olarak incelenmesi
mimkin olmamakts barsak gazlsri sbdominal tarsmaslarda en tnemli engeli meydana
getirmektedir (9).

Vicut bogluklarinda su dolu dokular sesi iyi iletirler. Bu dokular ka-
vitenin simirindski farkli akustik empedansi(sesin ile%ildiﬁi ortamdaki hiziyla
ortamn yogunluu garpimindeanmeydana gelen deﬁer) alanlarindan yansiyan ses dal-
galari srascilify ile gisterilebilir.

Iki ortsm aresindaki ara yiizeyde skustik empedans uygunsuzldﬁu ne kadar
blytk ise yansims o kadar gok olacaktir. O halde heterojen bir Drtamdé bir gok
yanka dofscak, homojen bir ortemde ise gok az yanka olé&ak veya hig olmayacak-
tir. Bu nedenle heterojen dokulara yanki doduran (Ekojenik), homojen olanlara

ise (Anekﬁgnik ) yankisiz dokular denilmektedir. Sivi dolu bir kavite drmegin

MESANE homojen ve yankisizdair (Sekil#7).
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Trensducer Kuarz kristalleri ihtiva eder. [aligma sliresini % 1 fraksi-
yonda ses ginderici % 99 biliUminde ise ses slici olarsk girev yspsr. GBnderi-
len ses dokulardan yansiyip trensduce garpinca meydana gelen elektrik akimi

mihtelifi devrelerden gegerek ossiloskopls gdrintlyU olugturur (9).

Disgnostik Ultrasonun | Glvenirliligi:

Ultrasonlin baglica etkileri iki b@lime ayrilsbilir.
1. Biofiziksel Etkiler: Isitma, kavitasyon ve mekanik etkiler

8.) Isitma: Dalga enerjisinin absorbsiyonu neticesi olusur. Bu etki,
yiksek giddette ultrason ile meydana gelir. Fizik tedavi igin kullamilir. Diag-
nostik ultrasondn bu etkisi yoktur.

b.) Kavitasyon Etkisi: Ultrasonik bir huzmenin bir sivimin iginden
gegerken kaparciklarin husule gelmesi olsyina denir. Tanida kullanilsn ultra-
sonds biiyle bir etki gdrilmez.

c.) Mekanik Etki: DNA molekUlUnin kimyasal yapisinds giziUlmeye: neden
Olur. Bu etki ancak 1 mHz gliclindeki ultrasonu 30 watt/cm2 giddetinde kullanil-
d1g1 zaman gbrdlir. Disgnostik agidan bu etkide giriilmez.

2. Biyolojik etkilerin mevcudiyeti:

Yapilan deneyler diagnostik ultrason igin zararsiz oldufu sonucuna
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yar1lmgtir:

k1saca vicut lizerinde, fetusta ve incelemeyi yapan kigide herhangi bir

rarli etkisbibu gine kadar gdsterilememistir .(9).
z8

MESANENIN ULTRASONOGRAFISI

1960 lara kadar ultrason teknigi Uroloji de tibbin difer dallarinda
gaha erken kullanilmasi ve Renal Ultrasonografi Uzerinde bibrek hastaliklari-
nin ultrasanik niteliklerini tarif eden maekaleler bulunmaktadir. Ancak mesane
ultrasopik  explorasyon igin ideal bir organ 0ldugu halde 1960 lara kadar bu
metodun kullanilmamasi dzellikle bu tarihte prostatik ultrasoncgrafi hakkinda

basilmis bir kag makale oldufu disUnildiginde mantifs aykiri gelmektedir (2).

Ultrasonografi Uroloji de eskiden timiér ile kistlerinayiriminin yapilma-

sinda kullaniliyordu. Simdi ise artik igi bos organlarin vizualizasyonlarinda
3 grnedin mesane gibi igerilerinde herhangi bir rezistans olup olmadiginin arag-

tirilmasinda ultrason yaratrli bulunmsktadir (4).

Mesanenin Sonografik Teshis Imkanlari:
1. Taglarin Tespiti:
Mesane taglari digder kalsifiye olan yapilardan pozisyonla hareket et-
tirildiklerinde kolayca ayrilabilirler. Hastalarin dolu mesaneyle gelmeleri

istenir. Tasa ait skustik gtilge gBzlenebilmektedir (Sekil-8).
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9 pivertikiiller:
Kesenin yaninda echosuz bog bir alan gdrlinimi verirler. Bazen diver-

] boynu bir lUmen gibi yap1 teskil edebilir (Sekil-9).

tikd

S5ekil-g

3. Tumdrlerid -
Mesane cidarinden l8mene dogru biiyiimis kuvvetli eko veren gesitli bi-
yiklikte defektif tUmdrleri ultrasonofrafik olarak tanimak gok kolaydir. Ge-

nellikle bu defektif gBiriinim dizensiz olur, ekolar homojen dedildirler (Sekil-10)
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4. Urcterlerin GHronUmi:

Ureterler kesenin dorsolateralinde bulunurlar ve limene dogru gikinta

yaparlar (Sekil-11). Ureterin intramural kismindaki tas girinmektedir.

" G65 DR40@
- EEQ

Sekil-11
5. Residu Idrar:
Mesane hastaliklarinin deferlendirilmesinde ultrasonun Gncelikle
Uygulanmasi rezidl idrar hacmini tespit etmek igindir. Bununla beraber post-

miksiyonal kateterizasyonun yaygin kullanimindan dolayiipek popiiler bir hale

gelememistir.
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MATERYAL VE METOD

Biz klinigimizde ultrasonografi igin TOSHIBA SAL-30 sletini kullandik.

(Rggim—l)-

Resim-1

Kateter koyulmamig hastalara muayeneden Snce mesanelerird mimkin oldu-
Sunca bogsl tmelarl ggutlendi. Hastaler bir kamepe lzerine supine pozisyonuna ge-
tirildi. Suprasymfisial cilt Conductivity jel ile kayganlastirildi. Genellik-
le 3.5 mHz lik transducer kullanildi. Simphisis pubisin 2-3 parmak {istiinde me-
sane lumeni echodan yoksun bir alan geklinde giirildii. Transvers ve lungitudinal
skenler yapildi. Ekrands girintiler sabitlestirilip biometrik dlglmler yspiloi.
Ayrica ekranin poloroid filmleri alindi (4-5).

Mesanenin genisligi (W): Transvers biilUmden alinan maximal lateral, yik-

seklik (H): Orts had longitudinal bdlimden alinan maximum supero-inferior




D rinlik (D): Orta had longitudinal bdlimden alinan maksimum anteroposterior
e

poyuttuT (7) (Sekil-12).

Enlemesine kesi Uzunlamasina Kesi
Cranial
—_—— - &— Uzunluk
F - ——
Derinlik Derinlik

Sekil-12

Z D1 953MM
. D2 @64amMM

" G65S DRA4@
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71X53 MM S3X64 MM _
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Hastalari muayaneden hemen kaldirip, steril gartlarda kateter uygulaya-
rak QETGEK ‘rpzid{ idrarlaeri desimetre tipd ysrdimiylae dlgtik. Bu islem igin
kiinigimizde yatan - 30 prostat Hyperplazili hasta ile, kontrol grubu olarak
mesanesinde patoloji bulunmayan &4 hasts segtik (Tablo-1-4).

Kateterle buldugumuz dederleri ultrasonografideki Glgilimlerle karsilas-
tirmak igin mesane hacmi hesaplamanin hizli ve etkili bir metodUfiu saglayabi-
lecek bir formil bulmaya galistik. Mevcut biitin geometrik formilleri distndik.
Ancak mesanenin sekli degigken oldugunden dolayi dodasl olarak herhsngi bir
geometrik gekil ile agiklanamiyordu.

Bu kez aragtirmacilarin tne silrmls olduklari formiller sirasiyla bulgu-
larimiza uyguladik. Formiller gunlardi (1):

1. Weitzel ve Blagfevic tarafindan tnerilen formil

w.D.H. 0.523

2. Organ ve Ork. formUli:

Transvers gap

Vertikal VYilkseklik

| T.h. 12,56 T

=7
I

~ 3. Holn Formild:

W.D.H. 0,4 + 40 ml

L. Wilder Formdld ©

W.D.H. 0,75 + 10 ml
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5. Mc. Lean formilQ

W.D.H - 3,14

25 1.7

6. Kire hacim formili (4).

7. Raget-Langer formiild

Inv= & n
3 n

+ In (n x geniglik x yikseklik) +

—%?— 1n (n x genislik x uzunluk)
Yuksridaki Raget-Langer formUlinl pratik dederi olmadidindan hesaplama
disinds tuttuk. En 3z hata olusturan formild bulmik igin deneysel bir segim ya-

p1ldi. En iyi sonuglar Weitzel Blagofevic in Eliposid formild olan

W.D.H. 0,523

ile elde edildifi giizlendi. Ancek bu formillede disik defierler gikabildigin-

den modifiye edilerek sabit ssy1 0,6 olarsk aldik .(Tablo-1).

W.D.H. 0,6
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Prostat HprKdonrlo

se

Wtrasonografidek: i ‘slcim
Hasta say1 |olcum Bulgulor arasindaln
(ec) ke
1 15 32 15 37 — T
2 15 41 |7 23 _ s
3 20 38 32 18 13 35 — 7
4 20 28 46 20 15 25 — B
5 20 41 36 35 1 55 + 1l
6 25 59 32 27 31 24 + 6
7 25 65 28 34 37 48 + 12
8 30 43 34 |7 18 80 - 15
9 30 57 36 30 37 23.3 + 7
1o 30 65 50 20 39 30 + 9
X 35 6! 41 20 30 14.2 - 8
2 35 35 35 37 27 22.8 - 12
13 40 63 36 24 33 17.6 - 7
14 45 41 49 48 se 28.8 +« I3
15 50 71 33 33 46 8 - 4
16 55 70 38 47 75 36.3 + 20
17 €0 €60 50 28 s0 18.6 - 10
18 6o 50 80 Bl 77 28.3 + I7
T 60 786 30 58 78 30 + I8
20 70 68 53 5| 94 34.2 + 24
21 80 73 65 25 1 { n.2 - 9
22 1o 71 36 60 92 16.3 — 18
23 120 65 57 44 104 13.3 — 18
24 125 65 77 52 156 24.8 + 3l
26 170 60 80 B0 120 25 - 40
26 170 68 63 45 ne 31.7 - 84
27 190 7T 63 @4 les £4.2: — a6
26 210 70 63 7T 171 18.5 - 89
29 280 886 73 90 22! 21.0 - 89
30 320 64 72 90 249 22.1 - 7

TABLO: I.
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g‘ok voliim Vaka sayisi |Maximum hmoFinimum hata lonom hata

(cec) (%) (%) (%)

o— 89 12 85 4.2 32.2

40- 79 8 363 8 1 £ X

80— 119 fe.3 .2 3.7

120~ 159 £4.8 133 9

180~ 199 3 24.2 31.7 £26.9

200- 239 | - - 18.8

240- 320 2 ga.l 2l 21.8

TABLO: 2 — Vakalardaki hata yuzdesi

) Tahmin edilen ortalama. volum
Gergek volum Vaka sayisi (cc ¥ stapdart sapma )

(cc)

J o — 39 12 24.6 F I

| 40 — T9 8 63.8 F 20.3

| :
80 — (19 2 Bl.LE 3 14.8

|
120 — 189 2 130 3 367
I60— 199 s 1266 3 I5.1
200- 239 | 171
240 — 320 | e g35 T 197

TABLO 3— Herbir grub i¢in ortalama volim ve

£l

standart sapmasi
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Ayricse mesanelerinde patoloji bulunmayan 4 sahisa kateter takilarak tin-
ce mesaneleri bogaltildi. Mesanelerine 10 cc den baglamak Uzere enjektdrle
izotonik sollisyon verilerek ultrasonografide biometrik dlgimleri alindi.
W.D.H. 0,6 formily uygulenarak ultrasonografik dederler hesaplandi Tablo (4).

Bu dirt gahisa toplam 41 tlglm yapildi.

Gercek Volim Olciim . |Minimal Hata |Maximum Hata |OrtalamaHata
(cc) Sayisi (%) (%) (%)
0- 39 4 40 65 55
40 - 79 8 10 37.5 28.5
| 80 - II9 7 " 29 19.6
T 120 - |59 5 10 7.6 14.8
160 - 199 4 13.3 23.6 173
200 - 239 3 14. 2 25.5 8.4
280 - 319 2 20.3 35.7 28
240 - 279 2 7 32.9 24.9
320 - 400 6 15.8 26.2 20.9

Tablo 4: Petolojik olmayan mesanedeki (W.D.H. 0,6 formiiliine gdre) her bir

grup igin ultrasonografik hata miktarlari.




A
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Gergek Volim Olgim | Min. hata  |Manimim bhata [Ortalama hetd
(cec) (%) (%) (%)
o — 39 4 30 60 48.3
40 79 8 4.2 36 18.5
80 — I9 7 | 7.2 ®
20 — |59 5 0.6 4.6 2.7
60 — |99 4 0.8 0.5 3.8
20 — 4239 3 04 |3 49
240 — 279 2 3.3 21.6 12.4
4 280 — 319 2 68 25 15.9
320— 400 6 1.1 14 7.1
TABLO: 5— TYablo (4) beliffilen deferier W.D.H. 0.6 formill ile bulunmus
olup diislik deferler eide edilince formil moditiye- edilerek
W.D.H. 0.7 bicimiyle yapi#lan hesaplamalar ve her bir grub i§in
ultrasonografik hata miktariari

e
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ULTRASONOGRAFIK 3LcUM (ce)
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L4

miktormin uitrasonografik olarak deJerlerinin \VDHD.G
ve modifiye ettigimiz W.D.H. 0.7 tormillerine gore

yuzdo hata miktariar)

Sleim W.D.H. 0.6 W.D.H. 0.7
Sayisi Formuliiyle Formulayle
hata ylizdesi hata yuzdesi
Patelojik
30 % 26.8 % 26.9
Mesane
Normal
41 % 24.7 % I13.3
Mesane
TABLO : 6— Patologk ve normal mesanelerdeki Rezidu idrar




TARTISMA

Tablo (1) de g@ruldugu Uzere prostat Hypertrofili 30 hastadan alinan
ultrasonografik OlgUmlerin W.D.H. 0,6 formililyle giken pgzigy idrar miktar-
larinin ortalama hata miktarinmi % 26,5 olarak bulduk. BU hastalara formil-
deki 0,6 sabit sayisini 0,7 olarek degistirdigimizde hata miktari % 26,9 a
kadar gikti.

Hakenberg ve Arkadaglari sabit sayiyi 0,625 olarsk % 25,5 hata payi
belirtiyorlar. Ayni zamanda Braun ve arkadaslarida yapmig olduklari 51 vaka-
lik serilerinde sabit sayiyi 0,6 olarsk % 25 civarinda bir hata genigligine
sahip oldugunu belirtiyorlsr/(1l). Cegitli otéirler tarafindan aralarinda % 10 a
kadar farklilik olan formillerde bildirmislerdir.

Buldugumuz sonuglari 459 1ik idesl zizgl Uzerinde grafikle gdsterdik
(Grafik I). Volim miktari arttikge 120 cc den itibaren ideal gizgiden uzak-
lagmalarin oldugu gizlenmektedir.!Tablo (2) deki grup olarsk vakalarda ki ha-
ta yUzdelerine bsktidimizda ilk 0-39 cc araslada en blylk deder olan % 32,2
bulundu.

Yine Tablo (3) de her hir grub igin ortalama volim ve standart sapmasi
hesaplandi. Standart sapmasi en fazla olan grup 120-159 arasinda bulundu. Bu
grupta 2 hastanin ortalama rTezidii idrar miktari 130 ve standart sapmasi 36,7
hesaplandi. Genel populasyon lUzerinde distnilecek olunursa 120-159 arasindaki
rezlidi idrar volUmleninde ultrasonografideki degerlerin 93,3-166,7 arasinda
defigebilecedini,: ifade etti. Difjer gruplsrda Standart Sapma daha az orands
gizlendi.

Kisaca tablolar we gpafik ilk 20 cc de ultrasonik hata miktarlari yizde
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olarak fazlas olup gergek volimden diusik dederler ile standart sspmalari da
giiz @nine alarak 160 cc den yukari voldmler igin ultrasonografide diglk deder-
lerde rezidi idrar miktarlarlnlﬁ gi1ksbilecegini belirtebiliriz.

Biz ayrice mesanelerinde pastoloji bulunmaysn 4 sahis Uzerinde 41 BlgUm
yaptik (Teblo-4). W.D.H. 0,6 formGldnd uygulayarak Urtalama‘hat? miktarini
% 24,7 bulduk. Prostat Hyp. nastalardas ise bu oran % 26,5 idi. Ayni zamands
bu tlgUmler gemel olarak gergek volimin altinda degerler verdiginden bu kez
formUlU modifiye ederek W.D.H. 0,7 seklinde uyguladik (Tablo-5). Grafikle 45"
lik idesl gizgiye yekin deferler bulundu ve ortelama hats miktsrimiz % 13,3 e
diistli (Teblo~-6).

Gerek W.D.H. 0,6 ve gerekse W.D.H. 0,7 ile yapilan hesaplamalarda, nor-
mal mesane ile patolojik mesane (rezidU idrsr) srastirmaslarindski gikan hats
miktarlari srasindski farki: Prostat Hipertrofisinin meydesns getirdigi mess-
nedeki patolojik hadiselere bagli oldugunu yorumladix. Dolayisiyls massif me-
sane enfeksiyonu olan hastalarda ve blyik trabekUl, multiplps@do divertikdl
gibi patolojilerle (6-1) intraveziksl bUylyen prostat gléndlarlnl ds diUglndi-
gumizde, ultrasonografik dlgUmlerin hats yizdelerinin blyUk olabilecedi kana-
atina vardik.

Ultresonografide dider bir hats kaynad:i ise kesenin ksudsl pargae hudu-
dunun ortays konulsmayisiydi (7-6). Burassi siklikla Symphysis tarsfindan Gr-
tUlmistlir. Yagla kigilerde bu BlgUmlere gdire kesenin ksudal pargssini ortays
koymak genellikle bagarilamsmasktadir (1).

Ditfer bir hatall sonug gikme redemi: riintgen muayenelerinde gdsterildigi gibi miksiyon

s1resinds mesane cesitli sekiller slmektadir. Kese tam boselincays kaedar yuvarlak geklini munefezs
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etmeye galisirken ultrasonografik olarak yuvarlak, elipsoid, dirtgen, Uggen
vS. gibil geometrik gekillerde g@rllUygr. Bugline kadar sabit hesaplanasbilir
bir sekli mevcut dedildir (1-6).

Ayrice Sekil-lt de gbsterildigi gibil kiglk transduser basliklarinda blyik
miktsrlardski rezidd idrar miktarlarini ortaya koymak da glglesiyor. Ancak
Schal-resim sahasinin kaydirilmasiyla kesenin blyUk1lUgu yekalaniyor. Bu ds

dogru olmayan sonuglara veya fazla hats miktarlarinin gikmasina sebep oluyor
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Ultrasonografi Uroloji'de yardimci tani prosedird olsrak rezidil idrar
miktarlarinin dlgUminde rdntgen ve izotop tetkiklerine oranla dsha fazla
yer kaplamaya baglamigtir. Bu metot non-invaziv dir. Kontrendikasyonu yoktur.
Hastada bir risk olusturmayacalji gibi gocuklarin korkmadigi ve istendigi ka-
dar tekrarlanacak rahat bir ekspolearasyon dur. Adrisiz, ucuz olmasi, limit-
siz tekparlenabilmesi gibi avantajlera sshiptir (1,2,4,7).

Tartisma bdluminde belirtildigi gibi bu metodun volim belirtilmesinde
bir gok otdr tarafindan gesitli matematiksel formiiller verilmigsede : hata mik-
tarlarinin % 25 civarinds seyretmesi dezavantaji vardair (1).

Stiphesiz kateterizasyonla dogru netice alinmasktadir. Elde ettigimiz
bir hatsnun herhsngi bir klinik durumda tolere edilebilir olduguna ve %26,5

civarindaki ortalama bir haba miktarininda, rahatsizliga, enfeksiyon riskine

ve kateterizasyonun getirecegi diger sonuglars tercih edilecedine inaniyoruz

(l.2,3,6,7),
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Bu galisma D.U. Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigine prostat Hyp. tanisiy-
la bagvuran 30 hasta ile mesanelerinde patoloji bulummayan 4 gahis ldzerinde
gergeklestirildi.

Komuyla ilgili olarsk Mesanenin Anstomi Fizyoloji ve Patolojileri an-
latilarak Rezidd idrer miktarinin tlglim metotlari ile ultrasonografi hakkin- \
da kisa genel bilgiler aktarildi.

Ultrasonografinin rezidl idrar miktasrinin 8lgiminde Snemli bir metot
oldugu belirlendi. Hessplamalarda en iyi degerler W.D.H. 0,6 formiliyle bulun-
du. Bu degerler % 26,5 hata miktariylas literatirlede uygunluk gisterdi.

Mesanelerinde patoloji bulummayan hastalarin ultrasonografik rezidl
- idrar OlgUminde ki W.D.H. 0,7 sekliyle uygulandigimizda daha iyi sonuglar

elde edildigi gsligmalarimiz sonucunds ortaya gikti.
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SUMMARY

This study has been carried out on 30 patients with prostatic hypertrophy
and 4 healthy people referred Urology Division Dicle University Hospital.

It has been rewieved, the anatomy, the pathology snd physiology of the
bladder and the measurement methods of resudusl urine volume and ultrasono-
graphy on this occasion.

We have shown that ultrasonogrsphy had been an importentent method in
the measurement of the amount of resudusl urine volume. In the measurement ‘
the best Formuls was W.D.H. 0,6, These volues were paralel to the literature
with 26,5 % errar.

In normsl subjects we have yielded the better results with W.D.H. 0,7

formula.
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